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INTRODUZIONE 
 
La fragilità è una tipica condizione geriatrica caratterizzata da una aumentata vulnerabilità legata 
ad eventi turbativi determinanti deficit di uno o più sistemi (1). 
Questa particolare suscettibilità all’evento acuto definita come fragilità potrebbe in parte 
spiegare la sostanziale diversità nell’espressione clinica dell’invecchiamento e la diversa risposta 
del sistema all’evento acuto che spesso riflette non tanto la condizione anagrafica ma quanto la 
condizione biologica del sistema. I contributi scientifici con attenzione sull’anziano “fragile” 
sono aumentati in modo esponenziale negli ultimi anni e di recente il concetto di fragilità si è 
esteso alle malattie cardiovascolari, tanto da rendere necessaria nell’ambito delle Società 
Scientifiche Cardiologiche Internazionali (American Heart Association e la Society of Geriatric 
Cardiology) l’acquisizione del concetto che ha guidato la geriatria negli ultimi 30 anni, ovvero 
quello della valutazione multidimensionale come strumento da utilizzare nel paziente anziano 
con malattie cardiovascolari nel tentativo di identificare e misurare la fragilità soprattutto nella 
fase acuta di malattia (2). Sono infatti numerose le evidenze di come il paziente cardiopatico 
anziano fragile abbia condizioni diverse di espressione di malattia in termini di severità di 
espressione clinica, di comorbidità, di ricaduta sulla disabilità, di diverso recupero funzionale ed 
in ultimo di una aumentata mortalità. Alcuni studi hanno osservato che più del 50% dei 
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cardiopatici ultra-65enni ha le caratteristiche dello "anziano fragile", sia nella popolazione 
generale (3) che nella popolazione ospedalizzata (4). La fragilità è strettamente correlata a 
comorbilità e disabilità, infatti è stato ampiamente dimostrato che  non tutti i soggetti fragili sono 
disabili, ma che entrambe le condizioni, se presenti, predicono la mortalità (5). 
Queste riflessioni diventano di rilevante importanza socio-assistenziale considerando 
l’invecchiamento della popolazione ed il conseguente aumento di malati cronici e disabili e 
l’emergere quindi di questa nuova categoria di pazienti, quali sono i cosiddetti anziani fragili (6). 
La sindrome clinica da fragilità esprime quindi, una condizione di estrema instabilità omeostatica 
che mette l’anziano a rischio di gravi complicanze, perdita dell’autosufficienza, 
istituzionalizzazione e morte anche per eventi di per sé di modesta entità (7). Essa colpisce una 
percentuale significativa della popolazione anziana con un forte impatto sul nostro “welfare” per 
la grande necessità di risposte adeguate ai bisogni assistenziali che i pazienti che ne sono affetti 
richiedono e sempre più richiederanno in futuro (8,9). La fragilità rappresenterebbe il risultato 
finale di un processo di accelerato decadimento psico-fisico che, una volta innescato, tende a 
progredire se non contrastato con specifici strumenti di tipo terapeutico-riabilitativo (10). Esiste 
ampio accordo sul fatto che la fragilità sia l’espressione di un’estrema precarietà omeostatica 
dell’organismo dovuta alla contemporanea compromissione di più sistemi anatomo-funzionali 
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indotta dal sommarsi agli effetti dell’invecchiamento dei danni conseguenti ad uno stile di vita 
inadeguato ed a malattie in atto o subite nel corso della vita (11). Sono questi i motivi per cui 
l’anziano fragile è un paziente che si caratterizza per l’incapacità a reagire efficacemente ad 
eventi che turbano il suo già precario equilibrio, quali ad esempio una inadeguata temperatura 
ambientale, il riacutizzarsi di una malattia cronica, l’instaurarsi di una malattia acuta anche se di 
modesta entità, un evento traumatico sia di natura fisica che psichica, una vera e propria non-
capacità dell’individuo di interagire efficacemente con “se stesso” e con il “fuori di se”(12). 
Naturalmente, tanto maggiore è il grado di fragilità, tanto maggiore è il rischio che fattori, anche 
banali, inneschino nel volgere di breve tempo una catena di eventi ad esito catastrofico, il tipico 
"scompenso a cascata" del paziente anziano (13). 
Un ruolo centrale nel determinismo della condizione di fragilità viene oggi attribuito ad una 
riduzione della massa muscolare (sarcopenia) di entità tale da compromettere in misura 
significativa le funzioni a cui essa è fisiologicamente deputata (5,14).  
È stato infatti dimostrato che una marcata sarcopenia si accompagna a: riduzione della forza, 
potenza e resistenza muscolare; riduzione del metabolismo basale ed aumento della massa 
grassa; accelerazione della perdita di massa ossea; instabilità posturale; minore capacità di 
termoregolazione (5,15). 
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A tali fenomeni conseguono: aumentato rischio di declino funzionale, cadute e fratture, 
ipotermia ed ipertermia, malattie cardiovascolari e morte (16,17). E’ stato postulato inoltre, che  
la fragilità sia più frequente tra le donne poiché gli uomini hanno più alti livelli di massa 
muscolare e più alti livelli di testosterone e che ciò li possa proteggere dalla fragilità (18,19). 
All’instaurarsi della fragilità concorre anche la progressiva disregolazione di alcuni sistemi 
neuroendocrini come l’asse ipotalamo-ipofisi-surrene ed il sistema simpatico (20). Inoltre, è noto 
che la fragilità è anche accompagnata da uno stato proinfiammatorio cronico, al quale in parte 
ricondurre l’accelerato catabolismo muscolare (21). 
L’ipotesi è che l’anziano arrivi a tale condizione dopo un lungo percorso che passa attraverso 
fasi progressive, quale risultato di una sinergia negativa di numerosi fattori - infiammatori, 
metabolici, endocrini, funzionali, psicologici, ecc. – che, accentuando la perdita conseguente 
all’invecchiamento delle capacità omeostatiche dei differenti organi ed apparati, ed in particolare 
di quelle dei grandi sistemi integrativi (immunitario, psiconeuroendocrino), portano il soggetto 
verso una condizione di sempre maggiore vulnerabilità. 
Da un punto di vista metodologico, vi sono attualmente due principali approcci allo studio della 
fragilità che riflettono fondamentalmente due modalità concettuali ed interpretative differenti 
della fragilità: 
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1) la fragilità è una sindrome fisiopatologica specifica, caratterizzata dalla presenza di almeno tre 
di cinque caratteristiche (perdita di peso non intenzionale, astenia e facile affaticabilità, bassi 
livelli di attività fisica, lenta velocità del cammino, debolezza muscolare) (22) la cui presenza 
identifica un fenotipo specifico (5) a cui possono associarsi alterazioni specifiche di molte 
variabili fisiologiche e biologiche, quali ad esempio, i marcatori dell'infiammazione, della 
coagulazione e del metabolismo (11) ed anche variazioni endocrinologiche. 
 2) la fragilità è fondamentalmente un progressivo accumulo di deficit età-associati di natura 
biologica, funzionale o anche sociale che può essere misurato da un indice di fragilità (Frailty 
Index) che numericamente esprime quantitativamente il numero di tali deficit nel singolo 
individuo (3,23-24). Pur con i limiti derivanti dal diverso approccio metodologico, il confronto 
diretto indica una discreta correlazione tra i due metodi diagnostici anche se in termini 
prognostici il Frailty Index offre una definizione più precisa del rischio rispetto all’approccio 
basato sui cinque items del modello fenotipico. La visione fenotipica della fragilità, peraltro, 
sostenendo il concetto di fragilità come sindrome geriatrica emergente, permette un approccio di 
studio maggiormente concentrato sulla comprensione dei meccanismi fisiopatologici per 
potenzialmente sviluppare e attuare percorsi di prevenzione e di terapia di tale condizione basata 
su di una attenta valutazione clinica. D’altrocanto, l’individuare soggetti con fragilità legata a 
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condizioni di malattia esprime una condizione non più pre-clinica ma assolutamente 
caratterizzante la fase di sviluppo della malattia ed il suo carico disabilitante; tale approccio è 
utile soprattutto per orientare un maggiore sforzo di tipo riabilitativo a carico di pazienti anziani 
gravati da un più elevato grado di fragilità e quindi più vulnerabili e complessi da un punto di 
vista clinico ed assistenziale (7,13,25). 
Indipendentemente dall’interpretazione concettuale, e quindi fisiopatologica e nosografica, della 
fragilità, da un punto di vista clinico è condivisa la definizione di anziano fragile come “un 
soggetto di età avanzata o molto avanzata, affetto da multiple patologie croniche, clinicamente 
instabile, frequentemente disabile, nel quale sono spesso coesistenti problematiche di tipo 
socioeconomico, quali soprattutto solitudine e povertà” (26,27). 
Di fronte ad un paziente così complesso, la metodologia di studio e di definizione diagnostica 
più adeguata sembra essere la valutazione multidimensionale (VMD). Infatti, poiché alla base di 
una tale complessità biologica e clinica vi è verosimilmente l’interazione delle diverse 
“dimensioni” che compongono l’essere in quanto individuo, appare fondamentale, per questo 
tipo di soggetti, adottare un approccio diagnostico e terapeutico che sia in grado di esplorare la 
multidimensionalità dell’anziano per poter giungere a un intervento che sia il più possibile 
personalizzato. 
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Scopo dello studio è stato quello di verificare in un campione di 350 soggetti ultra-
sessantacinquenni consecutivamente arruolati in riabilitazione cardiologica a seguito di evento 
acuto cardiovascolare (infarto miocardico acuto, rivascolarizzazione miocardica mediante 
angioplastica o by-pass aorto-coronarico, sostituzione valvolare) la prevalenza di fragilità, i suoi 
correlati clinici e biologici, e quanto la fragilità influenzi il recupero funzionale e riabilitativo del 
paziente cardiopatico anziano 
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MATERIALI E METODI 
Sono stati arruolati 350 pazienti ultra-65enni, consecutivamente ricoverati in riabilitazione 
cardiologica intensiva (RCi) presso l’Istituto Scientifico della Fondazione Salvatore Maugeri di 
Telese Terme negli stadi B e C di insufficienza cardiaca secondo la classificazione ACC/AHA 
(28), sono stati esclusi i cardiopatici in stadio D con scompenso refrattario alla terapia 
tradizionale e che richiedono assistenza meccanica cardio-circolatoria. La dimensione del 
campione è stata stimata riferendoci agli studi epidemiologici e di intervento effettuati su 
pazienti fragili con insufficienza cardiaca (3).  
Ogni paziente è stato sottoposto entro la terza giornata di ricovero ad una valutazione cardio-
respiratoria (VCR) e ad una valutazione multidimensionale capace di identificare i domini 
deficitari, definendo la presenza di fragilità ed i diversi gradi di severità. Definizione del piano 
terapeutico-riabilitativo individuale in rapporto al risultato della VCR e della VMD ed, in 
particolare, al grado di fragilità.  
Sono state prese in considerazioni le seguenti variabili: a) clinico-anamnestiche; b) variabili 
biologiche e parametri bioumorali di routine; c) variabili emodinamiche (pressione arteriosa, 
frequenza cardiaca, indici ecocardiografici di funzione ventricolare);  d) misure di performance 
fisica (quantità di lavoro, K-calorie consumate durante il “training” riabilitativo, indici 
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ergospirometrici, test del cammino); e) variabili morfo-antropometriche (peso, altezza, 
circonferenza vita e fianchi); f) variabili di outcome (eventi cardiovascolari maggiori -morte, 
angina, infarto miocardio, TIA, ictus, rivascolarizzazione, riospedalizzazione in ospedale per 
acuti, peggioramento della fragilità, peggioramento dello stato funzionale della cardiopatia). 
La VMD comprende; 1) Valutazione cognitiva: Mini Mental State Examination (MMSE) (29), 
Geriatric Depression Scale  - short form (GDS) (30). 2) Valutazione disabilità: Basic Activities 
of Daily Living (BADL) (31), Bartel Index (32), Scala di Tinetti (33), Test cammino in 6 minuti 
(34). 3) Valutazione nutrizionale: Indici antropometrici. European Prospective Investigation Into 
Cancer And Nutrition (EPIC) (35). 4.) Valutazione comorbidità: Cumulative Index Rating Scale 
(CIRS) (36). 5) Valutazione Supporto Sociale: Social Support Assessment (37), valutazione 
sociodemografica 6) Valutazione neurosensoriali: Deficit Vista (38) ed Udito (39). 7) 
Valutazione incontinenza uro-fecale. 8) Valutazione qualità di vita: Euroquol (40). 9) 
Valutazione Fragilità: Frailty Staging System (3,23), 70-item CSHA frailty system (24). 10) 
Valutazione forza arti superiori: Hand Grip-Dinamometro (41). 11) Valutazione forza arti 
inferiori: EPESE-Guralnik (42). 12) Valutazione attività fisica: Physical Activity Elderly Scale 
(PASE) (43). 
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Analisi statistica: 
I dati sono stati immessi in un data base specifico (vedi allegato) ed analizzati con il programma 
SPSS 13.0. Il test di Kolmogorov-Smirnov è stato impiegato per valutare la linearità del dato. 
Analisi univariate sono state utilizzate per l’analisi descrittiva dei dati utilizzando l’ANOVA  per 
il confronto tra medie per dati continui nel gruppo di anziani con età < ai 75 anni e ≥ 75 anni ed 
il X2 per il confronto di variabili discrete. Per analisi descrittive sono state utilizzati i box plot, la 
linea centrale rappresenta la mediana, mentre l’estremo inferiore il 25° percentile e l’estremo 
superiore il 75° percentile. E’ stato valutato il ruolo predittivo corretto per età e sesso mediante 
analisi di regressione logistica delle varie variabili prese in esame nello studio sulla presenza di 
fragilità. La fragilità è stata considerata come variabile dicotomica: è stata valutata secondo la 
scala di Fried (5) quando il punteggio era ≥ 3, per la scala di Rockwood (24) quando il punteggio 
era > 30 e nella scala di Lacks (3) quando il punteggio era > 1. La regressione lineare multipla 
(secondo la modalità STEPWISE) è stata utilizzata per valutare il ruolo predittivo sulla fragilità 
di variabili cliniche (età, diabete, CIRS-CIC-IDS, GDS, MMSE, Forza arti inferiori, PASE) e 
biologiche (PCR, HOMA-IR, albuminemia, ferritinemia, colesterolemia, trigliceridemia). Per 
valutare il ruolo predittivo della fragilità, analizzata con le diverse scale (Fried, Rockwood e 
Lacks), utilizzando le stesse come punteggio continuo, è stata utilizzata un’analisi di regressione 
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lineare multipla con variabile dipendente il recupero dalla disabilità, espresso come Delta Barthel 
= punteggio Barthel dimissione - punteggio Barthel ingresso; il recupero del punteggio della 
scala di  Tinetti, e l’incremento del numero di metri percorsi al Test del cammino dei 6 minuti, 
indipendentemente dal ruolo esercitato dalle altre variabili confondenti come età, forza arti 
superiori, forza art inferiori, CIRS – CIC, CIRS – IDS, MMSE, GDS e PASE. Un valore di p< 
0.05 è stato considerato come statisticamente significativo. 
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RISULTATI 
Sono stati arruolati 350 pazienti ultra-65enni consecutivamente ricoverati presso l’Unità 
Operativa di Riabilitazione Cardiologica della Fondazione Salvatore Maugeri dell’Istituto di 
Telese a seguito di evento acuto cardiovascolare e sottoposti a riabilitazione cardiologica 
intensiva. 
L’età media era di 73.2±5.6, il 38.6% era ultra-75enne, in maggioranza maschi (58.9%) con un 
incremento delle donne in età più avanzata (36.2 % vs 48.8%; p=0.074). 
Il ricovero nel 60.8 % dei pazienti era dovuto ad intervento di rivascolarizzazione miocardica 
mediante BPAC, più frequentemente nel gruppo di pazienti anziani “giovani” rispetto a quelli 
anziani “anziani” (67.5 % vs 50.0 %; p = 0.013), mentre il 23.9 % era dovuto ad intervento di 
sostituzione valvolare, il 23.2 % per riacutizzazione di scompenso cardiaco ed il 10.7 % a 
seguito di infarto miocardico acuto e/o angioplastica, nessuna differenza statisticamente 
significativa era presente tra i due gruppi (Tabella 1). La disabilità indagata mediante la 
valutazione della perdita di autonomia nello svolgimento delle attività di base della vita 
quotidiana mostrava che il 60.5 % dei pazienti al momento del ricovero era non autosufficiente 
in almeno una delle funzioni e che la presenza di disabilità era più alta (72.4 % vs 53.2 %; p = 
0.007) nel gruppo dei più anziani rispetto al gruppo dei più giovani (Tabella 1). La presenza di 
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comorbidità e la gravità della stessa, indagata con la CIRS nelle sue due componenti relative al 
numero di malattie (CIC) e la severità delle stesse (IDS) mostrava complessivamente una 
presenza di 3.9±2.2 malattie e rispettivamente 3.5±2.2 vs 4.6±2.2; p = 0.001 nel gruppo di 
anziani “giovani” vs il gruppo anziani “anziani”; le condizioni di malattia ad espressione più 
severa erano 1.9±0.4 malattie e rispettivamente (1.8±0.4 vs 2.0±0.3; p = 0.003) nel gruppo di 
anziani “giovani” vs il gruppo anziani “anziani” (Tabella 1). 
La prevalenza di fragilità aumenta con l’età, infatti il gruppo di riferimento “anziani” presenta 
tassi più alti (48.0 % Fried, 48.5 % Rockwood e 63.5% Lacks vs 31.1 %, 25.6 e 39.3 
rispettivamente; tutte le differenze sono statisticamente significative) (Tabella 1) e (Figura 1). 
Le variabili derivate dalla VMD mostrano una prevalenza di decadimento delle funzioni 
cognitive in circa un terzo dei pazienti anziani “giovani” rispetto a circa la metà dei pazienti 
anziani “anziani”, la presenza di sintomatologia depressiva (valutato mediante la GDS in forma 
breve 15 domande) aumenta anch’essa con l’aumentare dell’età, così come anche il deficit delle 
funzioni visive ed uditive (Tabella 2).  
La valutazione funzionale mostra differenze statisticamente significative tra i due gruppi nella 
valutazione della forza misurata agli arti inferiori e superiori. Una netta differenza si registra nel 
punteggio della scala PASE che valuta lo svolgimento dell’attività fisica nel mese precedente 
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l’evento acuto, dove si osserva un punteggio di 49.5±49.4 per il gruppo di anziani “anziani” vs 
80.1 ± 52.6 nel gruppo anziani “giovani”. Un più scarso supporto sociale è evidente nel gruppo 
anziani “anziani” (6.5±2.8 vs 5.2±2.2; p=0.000) (Tabella 2). 
Nessuna differenza si osserva nelle variabili antropometriche (BMI, Circonferenza addominale e 
rapporto vita/fianchi) e perdita di peso, parimenti non si hanno differenze nella lunghezza della 
degenza tra i due gruppi (Tabella 2). 
Nella tabella 3 non si evidenziano differenze statisticamente significative tra i due gruppi nella 
misura del recupero del punteggio alla scala di Barthel (Delta Barthel), nell’incremento della 
distanza percorsa in metri, nel punteggio della Tinetti e dell’Euroquol, indicativo tutto ciò di 
come l’intervento riabilitativo condotto nei due gruppi abbia risultati simili. La tabella evidenzia 
come i risultati tra i due gruppi siano statisticamente significativi nelle differenze del punteggio 
della scala di Barthel all’ingresso ed alla dimissione, evidenziando punteggi più bassi per il 
gruppo di anziani “anziani” indicativi di livelli più alti di disabilità, inoltre, è inferiore il numero 
di metri percorsi al test del cammino indicativi di una minore capacità di performance ed un più 
basso il punteggio della scala di Tinetti sull’andatura e l’equilibrio, e siano più bassi i punteggi 
dell’Euroquol. 
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La tabella 4 mostra i risultati dell’analisi di regressione logistica condotta per valutare 
l’associazione tra i 3 tipi di fragilità indagate, dopo correzione per età e sesso, con lo scompenso 
cardiaco, il by-pass aorto coronarico, la sostituzione valvolare, l’infarto miocardico, il punteggio 
del MMSE e della GDS, la presenza di deficit visivo ed uditivo, la perdita di peso, la forza agli 
arti superiori ed inferiori, il punteggio del PASE, il supporto sociale, la CIRS – CIC, la CIRS – 
IDS, incremento del punteggio della scala Barthel, della scala di Tinetti e dell’Euroquol oltre che 
dell’incremento dei metri percorsi tra la dimissione e l’ammissione al ricovero e la durata della 
degenza. L’analisi mostra come lo scompenso cardiaco sia predittivo di fragilità mentre non lo 
siano l’intervento di sostituzione valvolare, rivascolarizzazione miocardica ed infarto 
miocardico. La perdita di peso, il delta walking test e il delta Euroquol non sono associate alla 
fragilità. Risultano predittive di fragilità la forza misurata agli arti inferiori, il PASE, la 
sintomatologia depressiva (GDS), il deficit visivo ed uditivo, il supporto sociale e con gli indici 
di comorbidità misurata con la CIRS (CIC –IDS), il delta Barthel ed il delta Tinetti e la durata 
della degenza. Il decadimento delle funzioni cognitive è associato sia con la fragilità misurata 
con la scala di Rockwood e di Lacks ma non lo è con la fragilità misurata con la scala della 
Fried. La forza misurata agli arti superiori è predittiva solo nella scala di fragilità di Rockwood.  
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La regressione lineare multipla con variabile dipendente la fragilità ci mostra come variabili 
cliniche quali la GDS (Beta 0.435; p=0.000) e la forza agli arti inferiori (Beta=-0.206; p=0.016) 
siano associate alla presenza della Fragilità secondo Fried, mentre la GDS (Beta (0.406; 
p=0.000) e la CIRS – IDS (Beta=-0.223; p=0.013) lo siano con la Fragilità secondo Rockwood 
ed infine predittori di fragilità misurata con la scala di Lacks siano il MMSE (Beta=--0.452; 
p=0.000), la forza misurata agli arti inferiori (Beta=-0.246; p=0.002) e i livelli di attività fisica 
misurati con il PASE (Beta=--0.175; p=0.033) (Tabella 5). Quando andiamo a valutare il ruolo 
predittivo di variabili clinico-biologiche pur avendo valori di varianza spiegati alquanto bassi 
notiamo come variabili cliniche come la PCR sia predittiva di Fragilità indipendentemente dalla 
scala utilizzata. (Tabella 6). 
Nelle figure 2-4 è evidenziato l‘andamento della variabile organizzati con i box plot, ed è 
chiaramente identificabile un andamento lineare per l’incremento del punteggio della scala di 
Barthel per la fragilità misurata con la scala di Fried e di Lacks e non quella con quella di 
Rockwood. La regressione multivariata con variabile dipendente incremento del punteggio della 
Barthel mostra come la fragilità, valutata con la scala di Fried, dopo correzione multivariata per 
età, forza arti superiori, forza arti inferiori, CIRS – CIC, CIRS – IDS, MMSE, GDS e PASE sia 
associata in modo positivo con il recupero funzionale (beta 0.243; p=0.003), in modo simile 
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anche la fragilità misurata con la scala di Lacks predice il risultato riabilitativo (beta 0.220; 
p=0.018), mentre la fragilità misurata con la scala di Rockwood non predice il risultato 
riabilitativo (beta 0.023; p=0.811). La regressione multivariata con variabile dipendente 
incremento del punteggio della scala Tinetti mostra come sia predittiva la forza agli arti inferiori 
e la fragilità misurata secondo la scala di Rockwood (beta 0.222 p=0.028) (Figura 3, Pannello 
B).  Quando invece analizziamo il recupero in termini di metri guadagnati al test del cammino 
dei sei minuti osserviamo che la fragilità predice l’analisi e come siano variabili quali la forza 
misurata agli arti superiori, la funzione cognitiva e la sintomatologia depressiva a predirre in 
modo indipendente il delta WT (Figura 2-4, Pannello C). 
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DISCUSSIONE 
Il nostro lavoro dimostra come la fragilità sia una condizione ad alta prevalenza nei pazienti con 
malattia cardiovascolare ricoverati in riabilitazione intensiva dopo un evento acuto. Circa la metà 
dei pazienti è affetta da fragilità che come abbiamo visto è associata più frequentemente a 
condizioni di malattia come lo scompenso cardiaco. Misure predittive di fragilità sono la forza 
misurata agli arti inferiori, il PASE, la sintomatologia depressiva (GDS), il deficit visivo ed 
uditivo, il supporto sociale e gli indici di comorbidità misurati con la CIRS (CIC –IDS). La PCR 
è la variabile biologica che risulta predittiva di fragilità comunque essa sia misurata. Lo studio 
dimostra inoltre, come la fragilità sia predittiva di risultato riabilitativo, evidenziando come il 
recupero del punteggio della scala Barthel e della scala di Tinetti sull’equilibrio e l’andatura 
siano positivamente correlate al livello di fragilità e che il recupero è maggiore per i soggetti 
gravati da più alti livelli di fragilità indagati con la scala di Fried e Lacks. La fragilità predice 
inoltre la durata della degenza. Le diverse misure di fragilità utilizzate indicano diversi potere di 
predizione del risultato riabilitativo, infatti, sia la fragilità misurata con la scala di Fried e con 
quella di Lacks si evidenzia un ruolo predittivo indipendente, cosa che non mostra la scala di 
Rockwood, tali risultati sono in linea da quanto verificato anche in altri contesti di studi di 
popolazione dove è dimostrato un effetto predittivo sulla mortalità più rilevante svolto dalla 
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fragilità analizzata sommando le condizioni di malattia piuttosto che la fragilità valutata come 
sindrome, ovvero in assenza di malattia e come risultato di una serie di sintomi, il cosidetto 
“frailty phenotype” (13).  
La mancata predizione di recupero riabilitativo che si osserva con la valutazione della fragilità 
secondo Rockwood è dovuta al fatto che la scala è costruita non tanto considerando le capacità 
funzionali come la scala della Fried o comunque domini deficitari come quelli valutati nella 
scala di Lacks ma costruita considerando la presenza di malattie croniche ad alto carico 
disabilitante (23), e quindi ciò evidenzia come i soggetti con livelli di fragilità più alti nella scala 
di Rockwood non beneficiano in termini di recupero funzionale del percorso di riabilitazione 
cardiologica.  
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CONCLUSIONI 
La valutazione multidimensionale aggiunge importanti informazioni nella gestione assistenziale 
e riabilitativa del cardiopatico anziano, evidenziando i vari domini deficitari e quindi orientando 
in modo specifico il programma e progetto riabilitativo (44). Inoltre, la capacità di evidenziare 
soggetti con fragilità in fase pre-clinica (5) e clinica (3) può guidare il team riabilitativo ad una 
gestione orientata dai domini deficitari e quindi ad un recupero soprattutto dei soggetti gravati da 
una maggiore fragilità, dove il nostro studio dimostra un risultato particolarmente efficace nel 
ridurre la disabilità post-acuzie del paziente anziano escludendo da tale percorso pazienti per i 
quali i livelli di cura necessari non sono più quelli di una riabilitazione intensiva ma di una cura 
orientata alla gestione di una disabiltà oramai cronicizzata. 
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48.5
36.8
38.1
60.5
1.8±0.4
3.9±2.2
10.7
23.9
60.8
23.2
41.1
58.9
73.2 ±5.6
Tutti
0.00772.453.2Disabile in almeno una ADL (%)
Frag ilità
0.01848.031.1Fragilità secondo Fried (%)
0.00248.525.6Fragilità secondo Rockwood (%)
0.00163.539.3Fragilità secondo Lacks (%)
0.0031.9±0.31.8±0.4CIRS – IDS
0.0014.6±2.23.5±2.0CIRS - CIC
Condizioni cliniche
0.77511.510.2PTCA
0.19428.920.8Sostituzione valvolare
0.01350.067.5BPAC
0.07229.919.0Scompenso cardiaco riacutizzato
Causa ricovero
0.07448.836.2Femmine (%)
0.07451.363.8Maschi (%)
Sesso
79.0 ±3.869.6±2.7Età
p =75 (38.6%)65-74 (61.4%)Variabili
Tabella 1. Caratteristiche dei pazienti arruolati stratificate per età
 
Valutazione Multidimensionale
0.0005.6±2.66.5±2.85.15±2.25Supporto Sociale
0.9524.2±10.04.1±6.84.2±11.4Perdita di peso
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
0.76523.7±14.524.1±15.323.5±13.9Durata del ricovero
0.7030.98±0.080.98±0.090.98±0.08Rapporto vita/fianchi
103.7±11.5
27.5±5.7
68.5±53.4
22.7±17.9
7.2±3.9
17.8
41.1
3.9 ±2.5
35.7
Tutti
Variabili antropometriche
0.4427.0±6.427.7±5.3BMI
0.42102.8±9.9104.3±12.3Circonferenza addominale
0.00049.5±49.480.1±52.6PASE
0.35921.2±24.723.7±11.9Forza arti superiori
0.0136.3±2.67.7±4.5Forza arti inferiori
Variabili di funzione
0.00032.18.9Deficit Uditivo (%)
0.02051.334.7Deficit Visivo (%)
0.0184.4 ±2.43.6 ±2.5GDS
0.01546.528.8MMSE < 24
Variabili Cliniche
p ≥75 (38.6%)65-74 (61.4%)Variabili
Tabella 2. Caratteristiche clinico-funzionali dei pazienti arruolati stratificate per età
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p Tutti≥75 (38.6%)65-74 (61.4%)Variabili
0.00191.6±17.685.9±22.194.9±13.3Barthel Index dimissione
31.5 ±14.5
71.8 ±16.4
40.7 ±16.4
4.8 ±4.3
22.8±6.6
17.9±7.5
79.9± 60.2
280.9±103.5
205.4 ±99.0
18.2±17.4
73.4±22.2
0.08729.0 ±16.032.9 ±13.4∆ euroquol
0.00267.0 ±19.474.7 ±13.6Euroquol dimissione
0.19538.6±14.141.8±17.6Euroquol ingresso
0.5934.6 ±3.55.0 ±4.7∆ Tinetti
0.00420.8±7.723.8±5.6Tinetti dimissione
0.03316.4±7.818.8±7.2Tinetti ingresso
0.38174.1±65.782.8±57.3∆ Metri percosi in 6 minuti
0.003247.9±108.9298.1±96.8Metri percosi in 6 minuti dimissione
0.000172.2 ±87.2224.9±100.7Metri percosi in 6 minuti ingresso
0.85617.9±20.318.4±15.5∆ Barthel
0.00968.1±23.576.6±20.9Barthel Index ingresso
Tabella 3. Caratteristiche funzionali all’ingresso e alla dimissione dei 
pazienti arruolati stratificata per età
 
Fragilità LacksFragilità RockwoodFragilità FriedVariabili
1.21 (0.57 – 2.55)0.48 (0.21 – 1.12)0.89 (0.45 – 2.00)Sostituzione valvolare
2.68 (1.32 – 5.47)2.80 (1.36 – 5.79)2.08 (1.03 – 4.19)Scompenso Cardiaco
1.00 (0.98 – 1.03)1.01 (0.98 – 1.04)1.02 (0.99 – 1.04)∆ Euroquol
0.99 (0.80 – 1.00)1.00 (0.99 – 1.00)1.00 (0.99 – 1.01)∆ WT
1.12 (1.04 – 1.22)1.17 (1.07 – 1.27)1.11 (1.02 – 1.20)∆ Tinetti
1.03 (1.01 – 1.05)1.03 (1.01 – 1.06)1.05 (1.02 – 1.08)Durata del ricovero
1.05 (1.03 – 1.08)1.03 (1.01 – 1.05)1.05 (1.03 – 1.08)∆ Barthel
7.76 (2.89 – 20.80)
1.38 (1.18 – 1.62)
1.43 (1.20 – 1.69)
0.98 (0.97 – 0.99)
0.99 (0.98 – 1.01)
0.75 (0.66 – 0.86)
1.01 (0.98 – 1.04)
4.79 (6.30 – 365.86)
3.14 (1.66 – 5.96)
1.30 (1.13 – 1.50)
0.69 (0.61 – 0.78)
1.15 (0.43 – 3.08)
0.84 (0.67 – 1.06)
1.29 (1.10 – 1.51)1.27 (1.09 – 1.48)Supporto Sociale
1.40 (1.18 – 1.67)1.18 (1.02 – 1.37)CIRS - CIC
10.83 (3.70 – 31.90)2.23 (0.99 – 5.03)CIRS - IDS
0.99 (0.98 – 0.99)0.99 (0.98 – 0.99)PASE
0.89 (0.85 – 0.94)0.98 (0.95 – 1.01)Forza arti superiori
0.69 (0.60 – 0.80)0.71 (0.62 – 0.82)Forza arti inferiori
0.99 (0.96 – 1.04)1.01 (0.98 – 1.04)Perdita di peso
5.14 (2.10 – 12.50)2.45 (1.09 – 5.52)Deficit Uditivo
2.15 (1.10 – 4.20)1.52 (0.80 – 2.90)Deficit Visivo
1.56 (1.31 – 1.85)1.39 (1.20 – 1.62)GDS
0.93 (0.86 – 1.00)0.97 (0.91 – 1.04)MMSE
1.06 (0.33 – 3.36)1.14 (0.42 – 3.08)IMA
0.92 (0.72 – 1.18)0.83 (0.66 – 1.06)BPAC
Tabella 4. Odds Ratio corretto per età e sesso in relazione ai diversi tipi di fragilità
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Tabella 5. Modelli di regressione lineare (Stepwise Multiple linear regression) 
con variabile dipendente la Fragilità e covariate cliniche 
 
 
 
 
Variabili cliniche predittive di Fragilità – Fried 
Variabile Beta T P 
    
GDS 0.435 5.165 0.000 
Forza arti inferiori -0.206 - 2.452 0.016 
 
 
Variabili cliniche predittive di Fragilità – Rockwood 
Variabile Beta T P 
    
GDS 0.406 4.586 0.000 
CIRS-IDS 0.223 2.519 0.013 
 
 
Variabili cliniche predittive di Fragilità - Lacks 
Variabile Beta T P 
    
MMSE - 0.452 - 5.796 0.000 
Forza arti inferiori - 0.246 - 3.120 0.002 
PASE - 0.175 - 2.165 0.033 
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Tabella 6. Modelli di regressione lineare Stepwise Multiple linear regression con 
variabile dipendente la Fragilità e covariate clinico-biologiche 
 
 
Variabili clinico-biologiche predittive di Fragilità –  
Fried (R2=0.101) 
 
 
 
Variabili clinico-biologiche predittive di Fragilità –  
Rockwood (R2=0.056) 
Variabile Beta T P 
    
PCR 0.236 2.572 0.011 
 
 
Variabili clinico-biologiche predittive di Fragilità –  
Lacks (R2=0.173) 
 
 
 
Variabile Beta T P 
    
Età 0.253 2.932 0.004 
PCR 0.196  2.277 0.025 
Variabile Beta T P 
    
Età 0.265 3.148 0.002 
PCR  0.147 1.732 0.086 
Diabete  0.268 3.159 0.002 
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Figura 1. Prevalenza di Fragilità stratificata 
per età
0 20 40 60 80
65-75
> 75
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Incremento Barthel e Fragilità
secondo Fried
Variabile Beta t P value 
    
Età - 0.054 - 0.688 0.493 
Forza arti superiori - 0.072 - 0.998 0.320 
Forza arti inferiori - 0.188 - 2.387 0.018 
CIRS - CIC 0.172 1.232 0.220 
CIRS – IDS - 0.092 - 0.659 0.511 
MMSE - 0.176 - 2.390 0.018 
GDS - 0.032 - 0.366 0.715 
PASE 0.071 0.873 0.384 
Frailty - Fried 0.243 2.985 0.003 
 
 
Incremento Tinetti e Fragilità
secondo Fried
Variabile Beta T P value 
    
Età -0.051 -0.549 0.553 
Forza arti superiori -0.148 -1.883 0.062 
Forza arti inferiori -0.242 -2.858 0.005 
CIRS CIC 0.214 1.478 0.142 
CIRS IDS -0.245 -1.706 0.090 
MMSE -0.068 -0.812 0.418 
GDS 0.027 0.282 0.779 
PASE 0.072 0.817 0.415 
Frailty-Fried 0.105 1.105 0.271 
 
 
Incremento Metri percorsi al Walking
Test e Fragilità secondo Fried
Variabile Beta T P value 
    
Età -0.048 -0.523 0.602 
Forza arti superiori -0.212 -2.179 0.031 
Forza arti inferiori -0.160 -1.741 0.084 
CIRS CIC -0.174 1.070 0.286 
CIRS IDS -0.179 -1.113 0.268 
MMSE 0.183 2.045 0.043 
GDS -0.208 -1.985 0.049 
PASE 0.048 0.505 0.614 
Frailty - Fried -0.049 -0.460 0.647 
 
 
A 
B 
C 
Figura 2 
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Incremento Barthel e Fragilità
secondo Rockwood
Variabile Beta t P value 
    
Età - 0.064 - 0.758 0.450 
Forza arti superiori - 0.093 - 1.180 0.240 
Forza arti inferiori - 0.223 - 2.665 0.009 
CIRS - CIC 0.212 1.458 0.147 
CIRS – IDS - 0.138 - 0.948 0.345 
MMSE - 0.179 - 2.294 0.023 
GDS - 0.033 0.365 0.716 
PASE 0.050 0.569 0.570 
Frailty - Rockwood 0.023 0.240 0.811 
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Incremento Tinetti e Fragilità
secondo Rockwood
Variabile Beta T P value 
    
Età -0.061 -0.699 0.486 
Forza arti superiori -0.098 -1.177 0.241 
Forza arti inferiori -0.242 -2.768 0.006 
CIRS CIC 0.166 1.146 0.254 
CIRS IDS -0.247 -1.722 0.087 
MMSE -0.075 -0.889 0.376 
GDS -0.018 -0.181 0.856 
PASE 0.052 0.574 0.567 
Frailty-Rockwood 0.228 2.222 0.028 
 
 
Incremento Metri percorsi al Walking
Test e Fragilità secondo Rockwood
Variabile Beta T P value 
    
Età -0.075 -0.780 0.437 
Forza arti superiori -0.206 -2.085 0.039 
Forza arti inferiori -0.119 -1.276 0.204 
CIRS CIC 0.169 -1.010 0.315 
CIRS IDS -0.170 -1.042 0.300 
MMSE 0.178 1.943 0.054 
GDS -0.240 -2.144 0.034 
PASE 0.088 0.882 0.379 
Frailty-Rockwood 0.086 0.788 0.432 
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Figura 4 
 
Incremento Barthel e Fragilità
secondo Lacks
Variabile Beta t P value 
    
Età - 0.063 - 0.791 0.430 
Forza arti superiori - 0.081 - 1.119 0.265 
Forza arti inferiori - 0.241 - 2.968 0.003 
CIRS - CIC 0.173 1.222 0.223 
CIRS – IDS - 0.142 - 1.007 0.315 
MMSE - 0.113 - 1.405 0.162 
GDS - 0.008 - 0.099 0.921 
PASE 0.125 1.478 0.142 
Frailty - Lacks 0.220 2.381 0.018 
 
 
 
 
 
Incremento Tinetti e Fragilità
secondo Lacks
Variabile Beta T P value 
    
Età -0.042 -0.495 0.621 
Forza arti superiori -0.133 -1.676 0.096 
Forza arti inferiori -0.216 -2.365 0.019 
CIRS CIC 0.249 -1.726 0.087 
CIRS IDS -0.212 1.464 0.145 
MMSE -0.013 -0.141 0.888 
GDS 0.060 0.664 0.508 
PASE 0.112 1.235 0.219 
Frailty - Lacks 0.170 1.653 0.101 
 
 
Incremento metri percorsi al Walking
Test e Fragilità secondo Lacks
Variabile Beta T P value 
    
Età -0.058 -0.622 0.535 
Forza arti superiori -0.207 -2.208 0.029 
Forza arti inferiori -0.202 -2.093 0.038 
CIRS CIC 0.204 1.238 0.218 
CIRS IDS -0.181 -1.121 0.264 
MMSE 0.131 1.382 0.169 
GDS -0.239 -2.362 0.020 
PASE 0.026 0.269 0.788 
Frailty - Lacks -0.174 -1.620 0.108 
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